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A Doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é uma patologia com incidência 
crescente e apesar da sua elevada prevalência, as indicações para tratamento cirúrgico e 
a escolha da técnica permanecem uma área de controvérsia.  
Esta monografia foi elaborada tendo por base os artigos de revisão e monografias 
mais recentes sobre o tema e tem como objetivo fornecer um resumo atualizado do 
processo de tratamento cirúrgico da DRGE. 
Apesar dos avanços no tratamento cirúrgico e desenvolvimento de várias técnicas, 
como a fundoplicatura de Belsey Mark IV, de Toupet, de Dor e de Thal, a 
fundoplicatura de Nissen continua a ser o procedimento gold standard. Contudo, só é 
oferecido a uma minoria de casos.  
Recentemente surgiu uma nova técnica de tratamento cirúrgico que utiliza um 
dispositivo magnético antirrefluxo. O seu objetivo é ultrapassar as limitações das 
técnicas cirúrgicas existentes e diminuir a variabilidade do procedimento cirúrgico. 
Aguardam-se os resultados a longo prazo. 
 
ABSTRACT  
Gastroesophageal reflux disease (GERD) incidence is increasing and despite its 
high prevalence, surgical indications and the selection of the technique remain 
debatable. 
This monograph was based on the most recent review articles and monographs on 
the subject and aspires to provide an updated summary of surgical treatment of GERD. 
Despite the advances in surgical treatment and the development of new techniques, 
such as Belsey Mark   IV’s,   Toupet’s,   Dor’s   and   Thal’s   fundoplicature, Nissen’s  
fundoplicature remains the gold standard procedure. Nevertheless, surgery is only 
offered to a minority of cases. 
Recently a new surgical technique emerged that incorporates an antirreflux 
magnetic device. The aim of this procedure is to overcome the limitations and to reduce 
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A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) constitui a patologia mais frequente 
do trato gastrointestinal superior, tendo grande impacto quer a nível médico, quer a 
nível socioeconómico1, 2. Estima-se que afete 10-20% da população adulta do mundo 
ocidental e a sua incidência tem vindo a aumentar, assim como a do adenocarcinoma do 
esófago, uma das principais complicações da DRGE1, 2, 3.  
Segundo a Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia, a DRGE consiste na 
passagem do conteúdo gástrico para o esófago na ausência de vómitos que, devido à sua 
intensidade, frequência, natureza ou outros condicionalismos, causa sintomatologia 
local, lesões na mucosa esofágica ou ainda manifestações extra-esofágica4. Distingue-se 
do refluxo gastroesofágico (RGE) fisiológico, evento que ocorre geralmente após as 
refeições e em pequena quantidade, não causando sintomatologia marcada ou lesão2. 
As etiologias da DRGE são multifatoriais e os seus sinais e sintomas dividem-se em 
típicos, como pirose e regurgitação, e atípicos, como dor torácica e asma. Estes podem 
manifestar-se de forma moderada ou evoluir com complicações como esófago de 
Barrett e adenocarcinoma do esófago1,5.  
As opções terapêuticas são muito variadas, incluindo alterações do estilo de vida, 
tratamento médico com fármacos supressores da secreção ácida gástrica, tratamento 
endoscópico do esfíncter esofágico inferior (EEI) e procedimentos cirúrgicos 
antirrefluxo1.  
Os sintomas da maioria dos pacientes podem ser tratados eficazmente de forma 
conservadora, estando a eficácia dos inibidores da bomba de protões (IBP) no 
tratamento da DRGE cientificamente comprovada. Contudo, estima-se que em 
aproximadamente 5% dos casos haja uma forma de DRGE progressiva, associada ao 
aumento da fraqueza mecânica do EEI, diminuição da motilidade esofágica e 
necessidade de incremento progressivo da dose de IBP para manutenção da sua eficácia. 
Nestes casos há então indicação para tratamento cirúrgico1, 3, 6. 
O procedimento cirúrgico mais comum em todo o mundo é a fundoplicatura de 
Nissen, que se tem mostrado segura, eficaz e duradoura. Com a evolução da técnica e 
numa tentativa de ultrapassar alguns dos seus efeitos adversos, como disfagia e retenção 
de ar, foram desenvolvidas técnicas de fundoplicatura parcial, nomeadamente, técnica 
de Belsey Mark IV (BMIV), de Toupet, de Dor e de Thal1, 7. Recentemente, foi 
desenvolvido outro procedimento cirúrgico que tem vindo a ganhar popularidade, o 
dispositivo magnético antirrefluxo8. 
A escolha da melhor técnica cirúrgica, que permita um melhor controlo sintomático 
acarretando um menor número de efeitos adversos, é controversa e depende de fatores 
intrínsecos e extrínsecos ao paciente, como existência de alterações funcionais do 
esófago e experiência do cirurgião, respetivamente1.  
Apesar de não haver consenso quanto às indicações para tratamento cirúrgico, o 
objetivo do tratamento, seja por via conservadora ou cirúrgica, é diminuir os sintomas, 
prevenindo a sua recorrência e o desenvolvimento de complicações, através da 







A 13 de Setembro de 2013 foi efetuada uma pesquisa na PubMed com a seguinte 
equação: (types[All Fields] AND ("gastroesophageal reflux"[MeSH Terms] OR 
("gastroesophageal"[All Fields] AND "reflux"[All Fields]) OR "gastroesophageal 
reflux"[All Fields] OR ("gastroesophageal"[All Fields] AND "reflux"[All Fields] AND 
"disease"[All Fields]) OR "gastroesophageal reflux disease"[All Fields]) AND 
("surgical procedures, operative"[MeSH Terms] OR ("surgical"[All Fields] AND 
"procedures"[All Fields] AND "operative"[All Fields]) OR "operative surgical 
procedures"[All Fields] OR ("surgical"[All Fields] AND "treatment"[All Fields]) OR 
"surgical treatment"[All Fields])) OR (indications[All Fields] AND ("gastroesophageal 
reflux"[MeSH Terms] OR ("gastroesophageal"[All Fields] AND "reflux"[All Fields]) 
OR "gastroesophageal reflux"[All Fields] OR ("gastroesophageal"[All Fields] AND 
"reflux"[All Fields] AND "disease"[All Fields]) OR "gastroesophageal reflux 
disease"[All Fields]) AND ("surgical procedures, operative"[MeSH Terms] OR 
("surgical"[All Fields] AND "procedures"[All Fields] AND "operative"[All Fields]) OR 
"operative surgical procedures"[All Fields] OR ("surgical"[All Fields] AND 
"treatment"[All Fields]) OR "surgical treatment"[All Fields])) AND 
("2003/09/13"[PDat] : "2013/09/13"[PDat]). 
A pesquisa teve em consideração apenas artigos publicados nos últimos 10 anos, 
sem restrições quanto ao idioma. Foram obtidos 231 artigos de entre os quais se 
selecionaram 34, que, pela análise do título e do abstract, corresponderam ao objetivo 
desta monografia ou que permitiram uma compreensão global deste tema. Recorreu-se 
também ao website da Sociedade Portuguesa de Gastroenterologia. 
No dia 5 de Março de 2014 foi realizada nova pesquisa na PubMed com a mesma 
equação e critérios de seleção da qual se retiraram 5 artigos recentes.  
DIAGNÓSTICO 
O primeiro passo para o diagnóstico passa pelo reconhecimento da doença e das 
suas várias formas de apresentação. No entanto, a identificação dos sinais e sintomas 
não é suficiente porque estes não são específicos, sendo comuns a várias patologias 
como úlcera péptica, gastrite ou até neoplasias. Contudo, quando os sintomas típicos 
coexistem, a especificidade é superior a 90%. É relevante salientar que pode haver 
DRGE sem sintomas5. 
São aceites dois tipos de abordagem inicial: o tratamento empírico (teste 
terapêutico com IBP) e o baseado na confirmação diagnóstica recorrendo a exames 
subsidiários. Na escolha da abordagem inicial tem de se considerar a idade do doente e a 
presença ou não de manifestações de alarme como hemorragia digestiva, 
emagrecimento, disfagia, odinofagia, afrontamento, anemia, náuseas, vómitos ou 
sintomas de ocorrência predominantemente noturna. Vários autores consideram a quinta 
década como ponto de corte para teste terapêutico na presença de sintomas típicos e 
ausência de manifestações de alarme. É ainda importante ter atenção à história familiar 
de neoplasia do trato gastrointestinal4. 
Os principais métodos auxiliares de diagnóstico são a endoscopia digestiva alta 
(EDA) e a pHmetria. A EDA permite identificar a presença de esofagite, complicações 
como esófago de Barrett, estenose ou úlceras esofágicas e ainda alterações anatómicas 
como hérnia de hiato. Contudo, não avalia o refluxo, apenas as eventuais consequências 
deste. A pHmetria esofágica caracteriza o padrão do refluxo e reconhece alterações nos 
valores de pH do esófago, constituindo estas alterações o melhor preditor de 
prognóstico da sintomatologia pós-cirúrgica. No entanto, não identifica lesões da 
mucosa, alterações anatómicas ou refluxo não ácido. Por conseguinte, estes métodos 
complementam-se, permitindo fazer o diagnóstico e caracterizar a doença5. Este 
processo de diagnóstico é fundamental quando se pondera o tratamento cirúrgico6. 
TRATAMENTO 
Quando se pondera a forma de tratamento da DRGE há que ter em conta a eficácia, 
segurança, morbilidade, mortalidade, adesão e custos dos vários tratamentos 
disponíveis9.  
Os inibidores da bomba de protões (IBP) e a cirurgia antirrefluxo são atualmente as 
opções terapêuticas mais utlizadas no tratamento da DRGE3. Apesar de estudos 
randomizados demonstrarem que nenhum deles representa o melhor tratamento para 
todos os pacientes, os IBP constituem o tratamento de primeira linha na maioria dos 
casos. Isto deve-se à comprovada eficácia da terapêutica médica, associada ao facto de a 
morbilidade, mortalidade e os custos serem mais elevados com o tratamento cirúrgico10. 
Além do benefício sintomático, o recurso inicial aos IBP permite averiguar a resposta ao 
tratamento conservador, o que constitui um fator prognóstico para a cirurgia, e estudar a 
tendência evolutiva da doença3, 6, 11. Apesar dos seus benefícios, 80% dos pacientes que 
fazem tratamento médico apresentam recidiva dos sintomas nos primeiros seis meses 
após interrupção da medicação e esta, a longo prazo, não é inócua5, 10. O tratamento 
crónico com IBP pode aumentar do risco de fratura da anca, hipomagnesemia, 
pneumonia adquirida na comunidade e infeção por Clostridium difficile10.  
Uma terapêutica mais recente é o tratamento endoscópico. Este tenta aumentar a 
eficácia mecânica do EEI recorrendo a radiofrequência, injeção, colocação de próteses 
ou sutura. Um exemplo deste tipo de tratamento é a fundoplicatura endoscópica sem 
incisões8, 19, 30. Apesar de se ter verificado redução da sintomatologia em vários estudos, 
o efeito mecânico no EEI é muito limitado, persistindo a exposição da mucosa esofágica 
a conteúdo ácido19, 30.  
O processo de seleção pode ser otimizado por bons métodos de diagnóstico e 
estudo dos pacientes, permitindo, por exemplo, reconhecer os casos de doença 
progressiva, que beneficiarão de terapêutica cirúrgica6. 
Tratamento Cirúrgico 
Rudolph Nissen implementou o tratamento cirúrgico para a DRGE, ao desenvolver 
a fundoplicatura3, 6. O recurso ao tratamento cirúrgico aumentou radicalmente nos anos 
90 com o advento da cirurgia laparoscópica, cuja adoção ultrapassou a da via aberta1, 12-
14. A laparoscopia permitiu obter resultados terapêuticos comparáveis à cirurgia aberta 
mas com melhores resultados cosméticos, menor risco de dor ou hérnia incisional, 
regresso mais rápido à vida normal e menores custos hospitalares7, 15. 
Apesar do entusiasmo inicial, o recurso ao tratamento cirúrgico decresceu 
dramaticamente com a introdução do tratamento médico eficaz com IBP passando a ser 
utilizado apenas numa minoria dos casos de DRGE13. Nestes doentes, a fundoplicatura 
de Nissen laparoscópica permanece a técnica gold standard para o tratamento 
cirúrgico13 mas a fundoplicatura por via aberta não deixou de ser utilizada, havendo 
casos com indicação para a técnica de BMIV 7, 15. 
O princípio da fundoplicatura consiste em aumentar o comprimento do esófago 
intra-abdominal, recriar o ângulo de His e criar uma válvula hidráulica para bloquear a 
passagem retrógrada do conteúdo gástrico para o esófago. Esta intervenção permite 
ainda eliminar o principal mecanismo que provoca o refluxo ao diminuir a frequência e 
a duração dos relaxamentos transitórios do EEI. Acelera também o esvaziamento 
gástrico ao diminuir o volume e a distensibilidade gástrica16-18.  
A técnica cirúrgica mais recente, utilizando um dispositivo magnético antirrefluxo 
está agora a ganhar popularidade, estando apenas disponibilizada para casos moderados 
de DRGE19.  
Quando considerado o tratamento cirúrgico da DRGE deve-se proceder ao estudo 
do paciente avaliando a sua fisiologia e anatomia. Este procedimento possibilita minorar 
os efeitos adversos pós-cirúrgicos3, 13 e fazer o diagnóstico diferencial de outras 
patologias como gastrite eosinofílica e neoplasias, que cursam com sintomas 
semelhantes 5, 10. 
Na avaliação pré-cirúrgica, além dos exames complementares de diagnóstico já 
referidos, é necessário o estudo da motilidade esofágica. Na sua avaliação recorre-se à 
manometria, ao estudo radiológico contrastado do esófago e à impedanciometria5, 13. A 
manometria esofágica estuda a atividade motora do esófago e o tónus do EEI, que 
constitui um importante preditor da evolução da doença: hipotonia muito acentuada do 
EEI é uma indicação para o tratamento cirúrgico5. O estudo radiológico contrastado do 
esófago, além de avaliar a sua atividade motora, permite averiguar a morfologia e 
complicações que cursam com alterações da parede ou do diâmetro5. A integridade da 
barreira gastroesofágica pode ainda ser testada através deste exame pela colocação do 
paciente na posição de Trendlemburg ou por aplicação de pressão abdominal13. A 
impedanciometria avalia o movimento anterógrado e retrógrado do conteúdo esofágico 
através das variações de pH5. O resultado destes exames permite determinar a eficácia 
da motilidade esofágica5 que é um importante fator na escolha da técnica cirúrgica20.  
Apesar da existência de guidelines, a escolha da técnica cirúrgica baseia-se ainda na 
experiência do cirurgião, já que a curva de aprendizagem das diversas técnicas é alta1.  
Indicações 
Apesar das indicações para cirurgia serem discutíveis, um mínimo absoluto de 
critérios tem de estar presente, nomeadamente um registo de pHmetria de 24h 
evidenciando exposição a refluxo ácido patológico do esófago, história de DRGE 
diagnosticada com evidência de esofagite e sintomatologia por mais de 6 meses6, 13. 
Vários autores defendem que a decisão para tratamento cirúrgico deve ainda ter em 
consideração a existência de defeitos funcionais ou anatómicos, a presença de refluxo 
misto duodeno-gástrico-esofágico difícil de controlar, a severidade e duração da doença, 
a qualidade da resposta à terapêutica com IBP e a influência dos sintomas na qualidade 
de vida do paciente6. Estes e outros fatores são contemplados no Quadro 1, onde se 
encontram organizadas algumas indicações cirúrgicas. 
(Inserir aqui o Quadro 1) 
Quanto maior o número de indicações, mais forte é o argumento a favor da 
terapêutica cirúrgica.  
Existem ainda situações particulares que predispõem ao desenvolvimento da DRGE 
que devem ser consideradas individualmente. Uma muito prevalente nos países 
industrializados é a obesidade17. A DRGE nos obesos apresenta duas diferenças que 
apoiam o tratamento cirúrgico, quando equiparada à dos não obesos. Uma é a posição 
do EEI, que tem tendência a estar deslocado devido à maior pressão intra-abdominal, 
aumentando os casos de hérnias de hiato21. A outra é a maior prevalência de alterações 
vagais que aumentam a secreção biliar e pancreática, gerando um refluxo mais tóxico 
para a parede do esófago nos casos de refluxo misto22. Além disto, cirurgias para perda 
de peso estão associadas a um aumento da incidência de sintomas de refluxo pelo que 
há indicação para a execução de procedimento antirrefluxo preventivo23.  
Apesar da elevada prevalência de obesidade nos pacientes que procuram terapêutica 
para a DRGE, ainda há muitos médicos renitentes quanto à opção de tratamento 
cirúrgico por laparoscopia nestes casos. Este facto deve-se ao procedimento cirúrgico se 
tornar mais longo e exigente, haver maior probabilidade de ocorrência de complicações, 
como hemorragia e efusão, e ter uma taxa de falência a longo prazo maior em 
comparação com pacientes não obesos17. Contudo, a melhoria da sintomatologia está 
comprovada e tanto a satisfação como a morbilidade pós-operatórias são semelhantes 
nos dois grupos. Posto isto, o IMC elevado não é considerado uma contraindicação para 
a via laparoscópica23.  
Outra indicação para cirurgia antirrefluxo é o controlo do refluxo ácido e não ácido 
em pacientes sujeitos a uma miotomia de Heller como tratamento da acalásia. Este 
procedimento implica a realização de miotomia, dissecção do hiato esofágico e 
mobilização do esófago, o que elimina todos os mecanismos antirrefluxo anátomo-
fisiológicos. A diminuição do peristaltismo pré-cirúrgico, frequente nestes casos, 
também favorece a pertinência da fundoplicatura, contudo condiciona a escolha da 
técnica cirúrgica22. 
Casos de esófago de Barrett avançado, situação considerada como indicação 
cirúrgica no passado, deixaram de ser critério. Esta mudança deve-se ao facto de se ter 
demonstrado que a fundoplicatura não tem impacto na prevenção do desenvolvimento 
de neoplasia nos casos pré-malignos, podendo mesmo dificultar o diagnóstico ao tornar 
o segmento de esófago envolvido pela plicatura gástrica menos acessível para biópsia10. 
A fundoplicatura está ainda indicada no caso de crianças em que se preveja a 
necessidade de tratamento médico crónico e pode ser utilizada no caso de pacientes que, 
apesar de boa resposta ao tratamento médico, optem pela cirurgia3, 11, 24. 
FUNDOPLICATURA LAPAROSCÓPICA TOTAL 
A fundoplicatura de Nissen ou fundoplicatura total é o procedimento cirúrgico mais 
frequente em todo o mundo no tratamento da DRGE13. Esta técnica tem-se mostrado 
segura, eficaz e duradoura no controlo da sintomatologia e do desenvolvimento de 
complicações da DRGE6. O princípio da técnica pode ser resumido em 4 passos: 
1. Dissecção da junção esofagogástrica ao nível do hiato com o cuidado de preservar o 
nervo vago; 
2. Transposição de parte do esófago distal do mediastino inferior para a cavidade 
abdominal, para ficar sujeito à pressão intra-abdominal; 
3. Mobilização do fundo gástrico de forma envolver os 360° do EEI, com tensão 
mínima; 
4.  Diminuição do diâmetro do hiato esofágico diafragmático, para reduzir a 
probabilidade de migração do esófago e da plicatura gástrica para a cavidade torácica6.  
Esta sequência de eventos não é estanque e apenas a redução do diâmetro do hiato 
esofágico diafragmático é consensual a nível europeu6. A extensão da dissecção do 
fundo gástrico é muito variável. Alguns autores preferem dissecar mais extensamente o 
esófago distal e mobilizar o mínimo possível o fundo gástrico. Por vários estudos terem 
demonstrado um aumento na frequência de disfagia e retenção de ar por dificuldade em 
eructar nos casos em que não é efetuada dissecção dos vasos curtos gástricos, outros 
autores optam pelo inverso6. Outro ponto discutível é o local de fixação da plicatura, 
que pode ser feita no esófago distal, com maior probabilidade de herniação pela 
fragilidade da sua musculatura, ou na parede anterior do estômago1, 6. 
Atendendo aos potenciais efeitos adversos desta técnica, como disfagia, saciedade 
precoce, retenção de ar e distensão abdominal, é importante manter a prega gástrica sem 
tensão ou, em casos com maior risco de disfagia, ponderar uma fundoplicatura parcial6. 
FUNDOPLICATURA LAPAROSCÓPICA PARCIAL 
Existem várias técnicas de fundoplicatura laparoscópica parcial, que incluem a 
posterior de Toupet e duas anteriores, de Dor e de Thal1, 25. 
As técnicas de fundoplicatura parcial foram desenvolvidas com vista a evitar efeitos 
adversos da fundoplicatura total como disfagia pós-cirúrgica11, 25. Para tal, em vez de 
envolver a totalidade do perímetro esofágico, a fundoplicatura abrange apenas 270° nas 
técnicas de Toupet e de Thal e 180° na de Dor, obtendo assim pressões no EEI menores 
do que na fundoplicatura total1, 7, 25. As fundoplicaturas de Thal e de Dor, com passagem 
do fundo gástrico anterior à junção esofagogástrica, têm ainda o benefício de não 
exigirem a dissecção da parede posterior do esófago para passagem da plicatura, 
contrariamente à posterior de Toupet e à total de Nissen1, 7, 25. 
A eficácia da fundoplicatura parcial no mecanismo antirrefluxo é considerada 
equiparável à da fundoplicatura total com a prega gástrica laxa18. Contudo, segundo 
vários autores, parece haver um maior risco de recorrência do refluxo com necessidade 
de reintervenção cirúrgica para controlo da sintomatologia1. 
A fundoplicatura parcial, por diminuir a probabilidade de disfagia, é a técnica 
cirúrgica de eleição no caso de pacientes com critérios para cirurgia mas sem esofagite 
observável à endoscopia digestiva alta, patologia da motilidade esofágica, como 
esclerodermia e tratamento da acalásia com miotomia de Heller1, 11, 20. Nestas duas 
últimas situações a existência de diminuição da motilidade esofágica aumenta o risco de 
desenvolvimento de disfagia com a fundoplicatura total11, 20, 22. 
 
FUNDOPLICATURA BELSEY MARK IV 
Apesar do recurso a esta técnica ter vindo a diminuir por todo mundo, a 
fundoplicatura anterior de BMIV de 270° por via toracoscópica é ainda usada 
atualmente7, 15. 
Esta técnica está indicada em casos de reintervenção cirúrgica antirrefluxo, hérnia 
gigante para-esofágica, hérnia de hiato fixa na cavidade torácica, esófago curto, 
espasmo esofágico difuso, tumor benigno que se estenda ao terço inferior do esófago e 
atinja a junção esofagogástrica, como leiomioma, e divertículo esofágico epifrénico, que 
pode estar associado a inflamação da parede esofágica e aderências à pleura 
leiomioma7. No caso das hérnias gigantes para-esofágicas, apesar de já estarem 
descritos casos intervencionados com sucesso por via laparoscópica, defende-se que a 
via transtorácica não deve ser completamente abandonada7. Isto porque esta patologia 
não é suficientemente frequente para que os especialistas ganhem a experiência 
necessária para ultrapassar os problemas cirúrgicos da laparoscopia7. No caso da 
reparação laparoscópica de hérnias de hiato tipo III, verifica-se um aumento da 
prevalência de recorrência7. A presença de esófago curto, que ocorre em 
aproximadamente 10% dos pacientes submetidos a cirurgia antirrefluxo, é uma situação 
facilmente gerida através da mobilização do esófago para-aórtico pela via transtorácica, 
enquanto pela via laparoscópica implica um procedimento mais agressivo em 30% dos 
casos, aumentando a morbilidade 7. 
De todas as indicações, a que mais frequentemente leva ao recurso à técnica aberta 
é a necessidade de reintervenção cirúrgica antirrefluxo. Nestes casos pode haver fibrose 
peri-esofágica e adesões ao lobo esquerdo do fígado, o que dificulta a técnica 
laparoscópica. No entanto, a laparoscopia é a via a que mais se recorre para 
reintervenção7. 
DISPOSITIVO MAGNÉTICO ANTIRREFLUXO 
Esta técnica representa a maior evolução da cirurgia antirrefluxo nos últimos anos e 
consiste na aplicação de um dispositivo autoexpansível em torno da superfície externa 
do esófago ao nível do EEI. Este dispositivo é colocado por via laparoscópica e é 
constituído por pequenas peças magnéticas unidas por um fio de titânio. Estas formam 
uma pulseira em redor do EEI, cuja força de atração magnética mantém as peças unidas 
e o lúmen esofágico ocluído. Aquando da deglutição, os movimentos peristálticos e o 
conteúdo do esófago exercem pressão na pulseira levando ao afastamento das pequenas 
peças magnéticas, que conseguem deslizar livremente pelo fio, permitindo a passagem 
do conteúdo alimentar. Após a transição do conteúdo esofágico para o estômago e 
suspensão dos movimentos peristálticos, os ímanes voltam a juntar-se, fechando o 
lúmen26-28. 
A implantação do dispositivo magnético antirrefluxo é uma técnica laparoscópica 
simples, facilmente revertida, e que aumenta a pressão da transição esofagogástrica, 
impedindo o evento de refluxo, sem alterar a anatomia gástrica. Este procedimento 
beneficia ainda de menor necessidade de terapêutica médica quando comparado ao 
tratamento endoscópico e de menor tempo de recuperação após a intervenção face à 
fundoplicatura laparoscópica29.  
O desenvolvimento desta técnica teve como objetivo ultrapassar as limitações dos 
procedimentos cirúrgicos existentes e de limitar a variabilidade do tratamento cirúrgico 
atual, a tentativa de se obter resultados melhores e mais consistentes28. Contudo, a sua 
aplicação ainda está limitada a casos de DRGE crónica não complicada, sendo 
considerado ótima nos casos de refluxo por EEI dilatado26-28. 
FUNDOPLICATURA NA CRIANÇA 
O número e variedade de procedimentos cirúrgicos minimamente invasivos 
efetuados em crianças têm aumentado nos últimos anos. Uma intervenção frequente é a 
fundoplicatura laparoscópica para tratamento da DRGE14.  
A DRGE e as suas complicações são uma realidade cada vez mais identificada e 
valorizada nas crianças, com uma incidência estimada de 2%30-32. O seu tratamento, tal 
como nos adultos, passa por alterações do estilo de vida, medicação e em última 
instância, cirurgia17, 31. 
Além das indicações para o tratamento cirúrgico nos adultos, nas crianças estão 
indicados casos de DRGE com apneia ou sinais de síndrome de morte infantil, hérnias 
diafragmáticas congénitas, atraso de crescimento, após tratamento da constrição e da 
atresia esofágicas por dilatação e ainda DRGE congénita32, 33. No caso da DRGE 
provocada pelas dilatações esofágicas, o recurso à fundoplicatura depende da patologia 
primária. Dos pacientes que recorrem à dilatação por constrição esofágica, 
aproximadamente 94% são submetidos a cirurgia antirrefluxo. Naqueles em que se 
corrige a atresia esofágica realizando também fundoplicatura preventiva, verificou-se 
haver aumento do risco de disfagia e de DRGE, pelo que atualmente a fundoplicatura só 
é realizada nos casos de estenose persistente, aspiração recorrente, asma e infeções 
pulmonares32, 34. 
As comorbilidades mais frequentes nas crianças submetidas a tratamento cirúrgico 
da DRGE são: paralisia cerebral, prematuridade, doenças respiratórias crónicas e 
malformações anatómicas31. A elevada prevalência de casos de paralisia cerebral deve-
se ao facto da incidência de DRGE ser maior nestas crianças e de necessitarem 
frequentemente de uma gastrostomia por dificuldades na alimentação e ganho ponderal, 
sendo feito um procedimento antirrefluxo, concomitantemente. No entanto, nestes casos 
a eficácia no controlo dos sintomas respiratórios ainda não é clara e há um risco 
acrescido de desenvolvimento de complicações peri e pós-cirúrgicas30. 
A via mais utilizada nas crianças, tal como nos adultos, é a laparoscópica e tanto a 
fundoplicatura total quanto a parcial são seguras3, 25, 32. Apesar de não haver 
concordância na escolha da técnica, alguns estudos identificaram uma maior taxa de 
disfagia com a fundoplicatura total em crianças com desenvolvimento neurológico 
normal e um maior risco de recorrência com a fundoplicatura parcial nas crianças com 
paralisia cerebral. Assim, recomenda-se a realização de fundoplicatura total nas crianças 
com paralisia cerebral e de e fundoplicatura parcial nas restantes32, 25. 
As complicações intraoperatórias surgem mais em crianças com peso inferior a 5 
kg, sendo as mais frequentes perfuração gastrointestinal, hemorragia e lesão de 
estruturas adjacentes, como o fígado, nervo vago e diafragma32, 35.  
Verifica-se ainda um risco acrescido de recorrência na presença de comorbilidades 
pré-cirúrgicas como prematuridade, paralisia cerebral, atresia esofágica tratada e 
patologias respiratórias crónicas, 31, 32. Nestes casos justifica-se optar por uma menor 
mobilização e disseções do fundo gástrico e do esófago e pela execução de uma 
gastropexia, para diminuir o risco de recorrência32. 
REINTERVENÇÃO CIRÚRGICA 
Com o aumento do recurso à cirurgia, após o advento da laparoscopia, aumentaram 
também os casos de reintervenção cirúrgica35. Aproximadamente 5% dos pacientes 
submetidos a fundoplicatura necessitam nova cirurgia, o que salienta a importância da 
identificação das causas de falência mais frequentes36, 37. A recorrência dos sintomas da 
DRGE por falência da fundoplicatura pode dever-se a:   
1. Hérnia de hiato; 
2. Hérnia para-esofágica;  
3. Deiscência ou má colocação da fundoplicatura35, 36. 
No primeiro caso prevalecem os sintomas de refluxo, enquanto nos outros o 
sintoma mais marcante é a disfagia35, 36. A hérnia de hiato deve-se frequentemente à 
existência de esófago curto, insuficiente oclusão do hiato e inadequada fixação da 
fundoplicatura. Estes casos realçam a importância de um comprimento adequado de 
esófago abdominal, da oclusão do hiato esofágico e de uma gastropexia para 
manutenção da junção esofagogástrica e fundoplicatura na cavidade abdominal35, 36. A 
identificação da posição da transição esofagogástrica é muitas vezes subestimada, pelo 
que pode ser indicado fazer uma EDA intra-cirúrgica para diminuir o risco de herniação. 
Se necessário, pode ser feita mobilização do esófago mediastínico para aumentar o 
comprimento da sua porção abdominal35, 36.  
As causas de hérnia para-esofágica incluem oclusão inadequada do hiato esofágico 
e fundoplicatura redundante. Para evitar, salienta-se novamente a importância da correta 
oclusão do hiato35, 36.  
A deiscência ou má colocação da fundoplicatura levam à distorção da cárdia e à 
manutenção de refluxo e disfagia35, 36. 
Quando a falência ocorre nos três primeiros anos deve-se maioritariamente a 
problemas técnicos. Após este período, está mais comummente associada ao 
“envelhecimento”  do  procedimento  cirúrgico37. 
Antes de uma reintervenção cirúrgica têm de ser consideradas as indicações para 
cirurgia, as técnicas cirúrgicas disponíveis, os seus riscos e os resultados funcionais 
esperados. Tal como na intervenção primária, na avaliação dos critérios para 
reintervenção é necessário fazer o estudo diagnóstico completo36. Este passo permite 
identificar a etologia da falência e assim obter melhores resultados29. No entanto, é uma 
cirurgia muito exigente em termos técnicos e os resultados são comprovadamente 
menos eficazes e satisfatórios que os da primeira intervenção, apresentando maiores 
taxas de conversão para cirurgia aberta e de complicações peri-operatórias e tempo de 
internamento pós-cirúrgico mais longo13, 37. 
Atualmente, apesar de haver estudos a associar a via laparoscópica a um maior 
risco de perfuração na reintervenção cirúrgica, esta é a via mais utilizada e tem-se 
mostrado segura e eficaz, sem diferenças na eficácia em controlar o refluxo face à via 
aberta36, 37. No entanto, a via transtorácica, nomeadamente a toracotomia esquerda, é 
considerada gold standard em casos de esófago curto, hérnia gástrica intratorácica e 
recorrência tardia ao permitir melhor acesso ao esófago torácico. Além disto, a grande 
janela temporal entre as duas intervenções aumenta a probabilidade de haver fibrose 
peri-esofágica, o que dificulta o procedimento laparoscópico7, 36. 
DISCUSSÃO  
As opções terapêuticas da DRGE são muito variadas, incluindo tratamento médico 
com fármacos supressores da secreção ácida gástrica, tratamento endoscópico do 
esfíncter esofágico inferior (EEI) e procedimentos cirúrgicos antirrefluxo1. Atualmente, 
a cirurgia antirrefluxo apesar de ser a segunda opção de tratamento mais frequente, é 
apenas utlizada numa minora dos casos. Isto deve-se à eficácia da terapêutica médica, 
associada ao facto de a morbilidade, mortalidade e os custos serem mais elevados com o 
tratamento cirúrgico1, 10. 
As indicações para o tratamento cirúrgico da DRGE variam de estudo para estudo, 
no entanto observa-se algum consenso nas seguintes: DRGE comprovada moderada a 
grave, persistência dos sintomas apesar do tratamento médico, regurgitação noturna 
frequente, tosse crónica, sintomatologia respiratória, complicações da DRGE, como 
metaplasia intestinal e constrição esofágica ou necessidade de tratamento médico 
crónico ou com dose crescente de IBP para controle dos sintomas3, 13. 
Desde o desenvolvimento da fundoplicatura de Nissen, ocorreram várias modificações 
no procedimento cirúrgico, como o desenvolvimento da via laparoscópica, diminuição 
da tensão da plicatura gástrica na técnica de Nissen e desenvolvimento de várias outras 
técnicas, como a fundoplicatura de Belsey Mark IV, de Toupet, de Dor e de Thal. 
Contudo a fundoplicatura de Nissen continua a ser o procedimento gold standard1, 6, 12. 
Com o objetivo de ultrapassar as limitações e a variabilidade dos procedimentos 
cirúrgicos existentes, para obtenção de resultados mais consistentes, foi recentemente 
criada uma nova técnica de tratamento cirúrgico. Esta consiste na aplicação de um 
dispositivo magnético antirrefluxo em torno da superfície externa do EEI. Contudo a 
sua aplicação está limitada a situações de DRGE crónica não complicada 26.  
Quanto à via de intervenção, a via laparoscópica é a mais utilizada, apresentando 
menor risco de complicações a longo prazo comparativamente à cirurgia aberta e menor 
taxa de falência, de 2-17% para 9-30%, respetivamente32, 38. 
Apesar de a maioria dos especialistas considerarem a fundoplicatura de Nissen o 
procedimento ideal, as técnicas de fundoplicatura parcial apresentam resultados 
semelhantes na melhoria da qualidade de vida dos pacientes10. Se por um lado a 
fundoplicatura de Nissen apresenta mais efeitos colaterais a curto prazo, como disfagia 
e retensão de ar, a fundoplicatura parcial exibe maior probabilidade de recorrência e 
persistência dos sintomas7. 
CONCLUSÃO 
Existem muitas indicações para o tratamento cirúrgico da DRGE e apesar de haver 
algum consenso, é um assunto ainda alvo de discussão1, 5. Atualmente, as opções 
terapêuticas da DRGE são muito variadas e o tratamento cirúrgico apenas é utilizado 
numa minoria dos casos1. Dentro deste tipo de tratamento a fundoplicatura de Nissen é 
o procedimento gold standard1, 6. Dado nenhuma das técnicas ser perfeita e terem altas 
curvas de aprendizagem, a escolha da técnica cirúrgica deve basear-se na experiência do 
cirurgião, não ignorando as características anátomo-fisiológicas de cada paciente1, 39. 
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informações várias e outros tipos de trabalhos desde que relacionados com quaisquer dos temas 
que respeitam ao exercício da cirurgia geral, seja sob a forma básica, avançada, teórica ou 
aplicada.  
 
Os trabalhos para publicação poderão ser escritos em Português, Inglês, Francês ou 
Espanhol. 
 
O resultados de estudos multicêntricos devem ser apresentados, em relação à autoria, sob o 
nome do grupo de estudo organizador primário. Os Editores seguem os métodos de 
reconhecimento de contribuições para trabalhos publicados (Lancet 1995; 345: 668). Os Editores 
entendem que todos os autores que tenham uma associação periférica com o trabalho devem 
apenas ser mencionados como tal (BJS - 2000; 87: 1284-1286).  
 
Para além da estrutura mencionada nos Requisitos Uniformes, o resumo do trabalho deve ter no 
mínimo duas versões (em português e em inglês) para além da da língua original. As palavras 
chave devem ser num máximo de 5, seguindo a terminologia MeSH (Medical Subject Headings 
do Index Medicus – www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html).  
 
Os trabalhos de investigação devem respeitar as regras internacionais sobre investigação clínica 
(Declaração de Helsínquia da Associação Médica Mundial) e sobre a investigação animal (da 
Sociedade Americana de Fisiologia) e os estudos aleatorizados devem seguir as regras 
CONSORT. 
 
Os artigos publicados ficarão da inteira propriedade da revista, não podendo ser 
reproduzidos, em parte ou no todo, sem a autorização dos editores. A responsabilidade das 
afirmações feitas nos trabalhos cabe inteiramente aos autores. 
 
Trabalhos submetidos para publicação ou já publicados noutra Revista, não são, em geral, 
aceites para publicação, chocando-se com as regras internacionais e desta Revista. No 
entanto, podem ser considerados para apreciação pelos revisores artigos que se sigam à 
apresentação de um relatório preliminar, completando-o. Trabalhos apresentados num 
qualquer encontro científico, desde que não publicados na íntegra na respectiva acta, 
também serão aceites. 
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A publicação múltipla, em geral não aceitável, pode ter justificação desde que cumpridas 
certas condições, para além das mencionadas nos Requisitos Uniformes: 
x Ter a publicação traduzida para uma segunda língua diferente da da publicação 
original; 
x Existir i informação completa e total para os Editores de ambas as Revistas e a sua 
concordância; 
x A segunda publicação ter um intervalo mínimo de 1 mês; 
x Ter as adaptações necessárias (e não uma simples tradução) para os leitores a que 
se destina a 2ª publicação; 
x Ter conclusões absolutamente idênticas, com os mesmos dados e interpretações; 
x Informação clara aos leitores de que se trata de uma segunda publicação e onde foi 
feita a primeira publicação..  
 
Todos os devem apresentar um título, um resumo e as palavras chaves  na língua original 
do artigo e em inglês, caso não seja a original que são da responsabilidade do autor(s). , 
 
Os nomes dos autores devem sempre seguir a seguinte ordem:  
último nome,  
primeiro nome, 
inicial do nome do meio. 
(Carvalho, José M.) 
Entende-se como último nome o nome profissional escolhido pelo autor e que deve ser o 
utilizado em geral. Por razões de indexação, se o nome profissional for composto, por 
exemplo: Silva Carvalho, deverá ser colocado um hífen (Silva-Carvalho) para ser aceite 
como tal nos Indexadores. 
 
Apresentação Inicial de Manuscrito 
  
Devem ser enviadas pelos Autores aos Editores:  
1) Uma carta de pedido de publicação, assinada por todos os autores. Essa carta deve 
indicar qual a secção onde os autores entendem que mais se enquadre a publicação e 
as razões porque entendem que aí deve ser integrado, bem como a indicação da 
originalidade do trabalho (ou não, consoante o seu tipo); deve também indicar se algum 
abstract do trabalho foi ou não publicado (agradece-se que se juntem todas as 
referências apropriadas). Deve ser também referido se há algum interesse potencial, 
actual, pessoal, político ou financeiro relacionado com o material, informação ou técnicas 
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descritas no trabalho. Deve ser incluído o(s) nome(s) de patrocinador(es) de qualquer 
parte do conteúdo do trabalho, bem como o(s) número(s) de referência de eventual(ais) 
bolsa(s). 
2) Um acordo de transferência de Direito de Propriedade, com a(s) assinatura(s) 
original(ais); sem este documento, não será possível aceitar a submissão do trabalho. 
3) Cartas de Autorização (se necessárias) – é de responsabilidade do(s) autor(es) a 
obtenção de autorização escrita para reprodução (sob qualquer forma, incluindo 
electrónica) de material para publicação. Deve constar da informação fornecida, o nome 
e contactos (morada, mail e telefone) do autor responsável pela correspondência. 
NOTA: Os modelos acima referidos estão disponíveis no site da revista  
 




Apresentação Electrónica da versão para avaliação e publicação 
 
A cópia electrónica do manuscrito deve ser enviada ao Editor-Chefe, em ficheiro Word. Deve ser 
mencionado o  título do trabalho, o nome do autor e o nome da Revista, e enviado para 
secretariado.revista@spcir.com 
 
Cada imagem deve ser enviada como um ficheiro separado, de preferência em formato JPEG.  
As legendas das figuras e das tabelas devem ser colocadas no fim do manuscrito com a 
correspondente relação legenda/imagem. Também deverá ser indicado o local pretendido de 
inserção da imagem ou tabela no corpo do texto;  
 
Categorias e Tipos de Trabalhos 
 
a) Editoriais 
Serão solicitados pelos Editores. Relacionar-se-ão com temas de actualidade e com temas 
importantes publicados nesse número da Revista. Não deverão exceder 1800 palavras. 
b) e c) Artigos de Opinião e de Revisão 
Os Artigos de Opinião serão, preferencialmente, artigos de reflexão sobre educação médica, 
ética e deontologia médicas. 
Os Artigos de Revisão constituirão monografias sobre temas actuais, avanços recentes, 
conceitos em evolução rápida e novas tecnologias. 
Os Editores encorajam a apresentação de artigos de revisão ou meta-análises sobre tópicos de 
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interesse. Os trabalhos enviados e que não tenham sido solicitados aos seus autores serão 
submetidas a revisão externa pelo Corpo Editorial antes de serem aceites, reservando os 
Editores o direito de modificar o estilo e extensão dos textos para publicação.  
Estes artigos não deverão exceder, respectivamente as 5400 e as 6300 palavras. 
Os Editores poderão solicitar directamente Artigos de Opinião e de Revisão que deverão focar 
tópicos de interesse corrente.  
d) Artigos Originais 
São artigos inéditos referentes a trabalhos de investigação, casuística ou que, a propósito de 
casos clínicos, tenham pesquisa sobre causas, mecanismos, diagnóstico, evolução, prognóstico, 
tratamento ou prevenção de doenças. O texto não poderá exceder as 6300 palavras.  
e) Controvérsias 
São trabalhos elaborados a convite dos Editores. Relacionar-se-ão com temas em que não haja 
consensos e em que haja posições opostas ou marcadamente diferentes quanto ao seu 
manuseamento. Serão sempre pedidos 2 pontos de vista, defendendo opiniões opostas. O texto 
de cada um dos autores não deverá exceder as 3600 palavras. Esta secção poderá ser 
complementada por um comentário editorial e receberemos comentários de leitores, sobre o 
assunto, no “Forum de Controvérsias” que será publicado nos dois números seguintes. Haverá 
um limite de 4 páginas da Revista para este Forum, pelo que os comentários enviados poderão 
ter de ser editados. 
f) Casos Clínicos 
São relatos de Casos, de preferência raros, didácticos ou que constituam formas pouco usuais 
de apresentação. Não deverão exceder as 1800 palavras, duas ilustrações e cinco referências 
bibliográficas 
g) Nota Prévia 
São comunicações breves, pequenos trabalhos de investigação, casuística ou observações 
clínicas originais, ou descrição de inovações técnicas em que se pretenda realçar alguns 
elementos específicos, como associações clínicas, resultados preliminares apontando as 
tendências importantes, relatórios de efeitos adversos ou outras associações relevantes. 
Apresentadas de maneira breve, não deverão exceder as 1500 palavras, três ilustrações e cinco 
referências bibliográficas.  
h) Cartas ao Editor  
O seu envio é fortemente estimulado pelos Editores. 
Devem conter exclusivamente comentários científicos ou reflexão crítica relacionados com 
artigos publicados na Revista nos últimos 4 números. São limitadas a 900 palavras, um 
quadro/figura e seis referências bibliográficas. Os Editores reservam-se o direito de publicação, 
bem como de a editar para melhor inserção no espaço disponível. Aos autores dos artigos, que 
tenham sido objecto de carta ou cartas aos editores, será dado o direito de resposta em moldes 
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idênticos. 
i) Imagens para Cirurgiões  
Esta secção do destina-se à publicação de imagens (clínicas, radiológicas., histológicas, 
cirúrgicas) relacionadas com casos cirúrgicos. O número máximo de figuras e quadros será de 5. 
As imagens deverão ser de muito boa qualidade técnica e de valor didáctico. O texto que poderá 
acompanhar as imagens deverá ser limitado a 300 palavras. 
j) Outros tipos de Artigos 
Ainda há, dentro dos tipos de artigos a publicar pela Revista, outras áreas como “História e 
Carreiras”, “Selected Readings” e os “Cadernos Especiais”, podendo os Editores decidir incluir 
outros temas e áreas. De modo geral os textos para estas áreas de publicação são feitas por 
convite dos Editores podendo, contudo, aceitar-se propostas de envio. A Revista Portuguesa de 
Cirurgia tem também acordos com outras publicações congéneres para publicação cruzada, com 
a respectiva referência, de artigos que sejam considerados de interesse pelos respectivos 
Editores; os autores devem tomar atenção a que essa publicação cruzada fica automaticamente 
autorizada ao publicarem na Revista Portuguesa de Cirurgia. 
 
Estrutura dos Trabalhos 
 
Todos os trabalhos enviados devem seguir estrutura científica habitual com Introdução, Material 
e Métodos, Resultados, Discussão e Conclusões a que se seguirá a listagem de Referências 
Bibliográficas, de acordo com os diversos tipos de trabalhos.No caso de o trabalho se basear em 
material como questionários ou inquéritos, os mesmos devem ser incluídos e todo o material 
usado na metodologia deve estar validado. 
 
Os Artigos de Opinião e de Revisão também deverão ter resumo e palavras-chave. 
 
Revisão e Análise dos Trabalhos 
 
Todos os artigos enviados para publicação, serão submetidos a revisão científica prévia por 
revisores que serão pares profissionais.  
 
Os artigos realizados a convite dos Editores não serão sujeitos a revisão por editores 
devendo, no entanto cumprir as normas de publicação da Revista.  
 
O parecer dos revisores levará a que os artigos submetidos sejam: 
x Aceites sem modificações; 
x Aceites após correções ou alterações sugeridas pelos revisores ou pelo Conselho 
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Editorial e aceites e efectuadas pelos autores; 
x Recusados. 
Cópias dos trabalhos enviados com o pedido de publicação serão enviadas, de forma anónima, a 
3 revisores, que se manterão também anónimos, escolhidos pelo Editor Científico e que 
receberão os artigos sob a forma de “informação confidencial”, sendo, na medida do possível, 
“apagadas” electronicamente do texto referências que possam identificar os autores do trabalho, 
não alterando o sentido do mesmo. Somente os trabalhos que cumpram todas as regras 
editoriais serão considerados para revisão. Todos os  trabalhos que não cumpram as regras 
serão devolvidos aos autores com indicação da(s) omissão(ões). A apreciação dos trabalhos é 
feita segundo regras idênticas para todos e dentro de prazos claramente estipulados. O autor 
responsável pelos contactos será notificado da decisão dos Editores. Somente serão aceites 
para publicação os trabalhos que cumpram os critérios mencionados, seja inicialmente, por 
aceitação dos Revisores, seja após a introdução das eventuais modificações propostas (os 
autores dispõem de um prazo de 6 semanas para estas alterações). Caso estas 
modificações não sejam aceites o trabalho não será aceite para publicação.  
 
O quadro de Revisores está estabelecido pelos Editores, por sugestão do Editor-Chefe e do 
Editor Científico sendo constituído pelos membros do Conselho Científico e, sempre que 
justificado por cirurgiões portugueses com dedicação e experiência reconhecida na área principal 
do trabalho em questão. 
Direitos de Propriedade do Artigo (Copyright) 
 
Para permitir ao editor a disseminação do trabalho do(s) autor(es) na sua maxima extensão, o(s) 
autor(es) deverá(ão) assinar uma Declaração de Cedência dos Direitos de Propriedade 
(Copyright). O acordo de transferência, (Transfer Agreement), transfere a propriedade do artigo 
do(s) autor(es) para a Sociedade Portuguesa de Cirurgia.  
 
Se o artigo contiver extractos (incluindo ilustrações) de, ou for baseado no todo ou em parte em 
outros trabalhos com copyright (incluindo, para evitar dúvidas, material de fontes online ou de 
intranet), o(s) autor(es) tem(êm) de obter, dos proprietários dos respectivos copyrights, 
autorização escrita para reprodução desses extractos do(s) artigo(s) em todos os territórios e 
edições e em todos os meios de expressão e línguas. Todas os formulários de autorização 





Será enviado, ao autor de contacto indicado, um ficheiro .pdf, com a cópia exacta do artigo, na 
forma final em que foi aceite para publicação, bem como um exemplar da Revista em que o 
artigo foi publicado. 
 
NORMAS PARA UNIFORMIZAÇÃO 
DOS MANUSCRITOS PARA PUBLICAÇÃO 
EM REVISTAS BIOMEDICAL 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
Desde que foram publicadas as Normas Uniformes para a uniformização dos Manuscritos submetidos para publicação 
em Revistas Biomédicas The Vancouver style, desenvolvidas pelo Comité Internacional ele Redactores de Revistas Medicas 
(CORP.), foram largamente aceites por autores e redactores. Mais de 400 Revistas têm declarado que só aceitarão 
manuscritos se estes se conformarem com estes requisitos. 
Fui Janeiro de 1987, um grupo de Redactores de algumas revistas biomédicas de larga difusão, publicadas cm Inglês 
reuniram-se em Vancouver, Colômbia Britânica. Estabeleceram normas técnicas uniformes para manuscritos submetidos às 
suas revistas. Estes requisitos, incluindo formatos para referências bibliográficas, desenvolvidos para o grupo de Vancouver 
pela Biblioteca Nacional de Medicina. foram depois publicados no início de 1979. O grupo de Vancouver evoluiu para o 
Comité Internacional de Redactores ele Revistas Médicas. É importante salientar o que estas normas implicam e o que e que 
não implicam. 
Em primeiro lugar, as normal são instruções aos autores. sobre o modo como devem preparar manuscritos e não se 
destinam a dar conselhos aos redactores sobre o estilo de publicação. Mas muitas revistas têm extraído elementos destas 
normas para os seus estilos de publicação. 
Em segundo lugar, se os autores prepararem os seus manuscritos de acordo com o estilo especificado nestas normal os 
redactores das revistas comprometem-se a não devo I ver os manuscritos para alterações sobre pormenores de estilo. 
Em terceiro lugar os autores que queiram mandar manuscritos a uma revista participante, devem seguir as NORMAS 
UNIFORMES PARA MANUSCRITOS SUBMETIDOS A REVISTAS BIOMEDICA. 
Todavia os autores deverão também seguir as instruções aos autores, específicas ele cada revista, relativos a assuntos 
próprios e ao tipo de trabalhos que possam ser aceites - por exemplo, Artigos Originais, Revisões ou Casos Clínicos. Alem 
disso as instruções das revistas podem conter outras directivas, que poderão ser únicas dessa Revista, tal como o número cie 
cópias ele manuscritos, línguas aprovadas, o tamanho dos artigos e abreviaturas permitidas. 
As revistas participantes deverão declarar nas suas instruções aos autores que nas normas estão de acordo com as Normas 
Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas e citar a versão publicada. 
 
SUMÁRIO DA ORGANIZAÇÃO DOS ARTIGOS 
Dactilografar o manuscrito a dois espaços, incluindo titulo. número da página, resumos, texto, agradecimentos, 
referências, quadros e figuras, com legendas. Cada parte do manuscrito deverá começar numa nova página, na sequência 
seguinte: Frontispício, resumos e palavras chave: texto; agradecimentos; referências; quadros (cada quadro completo com o 
título e notas fica numa página separada); e as legendas para as figuras. 
As figuras devem ser de boa qualidade, cópias fotográficas lustrosas sem montagem, normalmente 127 X 173 mm, mas 
não excedendo 203 X 254 mm. Enviar quatro cópias do manuscrito e figuras num envelope de papel acolchoado. O 
manuscrito deve ser acompanhado de uma carta de cobertura, cone as autorizações para reproduzir material previamente 
publicado ou para publicar fotografias que possam identificar pessoas. 
Os autores devem guardar cópias de todo o material, que e enviado para a Acta Medica Portuguesa. 
 
PUBLICAÇÃO ANTERIOR E DUPLICAÇÃO 
A maioria dal Revistas. como a ACTA MÉDICA PORTUGUESA, não deseja considerar para publicação, trabalhos 
sobre assuntos já publicados, ou trabalhos submetidos ou aceites para publicação noutro local. Esta política não exclui a 
aceitação de trabalhos que tenham sido rejeitados por outras revistas ou de artigos completos que se sigam á publicação, de 
uma publicação preliminar, normalmente sob a forma de um resumo. Também não nos recusamos a considerar trabalhos 
que tenham sido apresentados rum encontro científico, desde que ele não seja publicado na íntegra em qualquer acta ou 
publicação similar. Reportagens jornalísticas do encontro serão consideradas infracções a estas regras. mas tais reportagens 
não deverão ser completadas com dados adicionais ou cópias de quadros e figuras. Ao submeter um trabalho o autor, 
deverá sempre fazer uma descrição completa sobre todos os pedidos de publicação e relatórios prévios que poderão ser 
considerados duplas publicações ou publicações anteriores do mesmo trabalho, que sejam muito semelhantes. Cópias de 
tais matérias deveriam ser enviados com o pedido de publicação, para ajudar o Editor a decidir como tratar do assunto. 
Publicação múltipla - isto é, publicação do mesmo estudo mais de uma vez, independentemente de a redacção não ser a 
mesma - é raramente justificável. Uma segunda publicação noutra língua é uma justificação possível, desde que as seguintes 
condições sejam cumpridas. 
1. Os redactores de ambas as revistas estarem completamente informados sobre o facto; o redactor da publicação 
secundária deverá ter uma fotocópia, reimpressão ou impressão do manuscrito cia versão primária. 
2. A prioridade da publicação primária devirá ser respeitada. cumprindo-se um intervalo de publicação de pelo menos 
de duas semanas. 
3. O trabalho para publicação secundária é escrito para um grupo diferente de leitores e não deverá ser simplesmente 
uma versão traduzida do trabalho primário, uma versão abreviada deverá ser muitas das vezes suficiente. 
4. A versão secundária deverá reflectir fielmente os dados e interpretações da versão primária. 
5. Uma rota de rodapé com o título, da versão secundária deverá informar os leitores, coligas de profissão e agências 
editoriais de que o trabalho foi editado, e está a ser publicado, para o público nacional em paralelo com uma versão primária 
baseada nos mesmos dados e interpretações. Na rota de rodapé poderá ler-se o seguinte: 
Este artigo é baseado rum estudo primeiramente relatado no título da revista, com a referencia completa. 
Publicações múltiplas para além daquela acima definida não são aceitáveis. Se os autores violarem esta regra poderão ser 
passivos de um procedimento editorial apropriado. 
A divulgação preliminar, aos meios de comunicação pública, da informação científica descrita num trabalho aceite mas 
ainda não publicado é uma violação da política da revista. Em alguns casos e só de acordo com o Director a divulgação 
preliminar de dados poderá ser aceitável - por exemplo, para prevenir o público de perigos para a saúde. 
 
PREPARAÇÃO DO MANUSCRITO 
Dactilografar o manuscrito em papel branco com 216 X 279 mm ou ISO A4 (212 X 297 mm) com margens de pelo 
menos 25 mm. Dactilografar em apenas um lado do papel. Usar sempre espaços duplos entre linhas, incluindo o 
frontispício, os sumários, o texto, agradecimentos, referências, quadros e legendas das figuras. Começar cada uma das 
secções seguintes em páginas separadas; frontispício, resumos e palavras chave, texto, agradecimentos, referências, quadros 
individuais e legendas. Numerar as páginas consecutivamente, começando com a página frontispício. Dactilografar o 
número da página no canto superior ou inferior direito de cada página. 
 
FRONTISPÍCIO 
O frontispício deve conter: a) o título do artigo, que deve ser conciso mas informativo; b) primeiro nome, inicial do 
meio, e último nome de cada autor, com o(s) grau(s) académico(s) mais alto(s) e afiliação institucional; e) nome do(s) 
departamento(s) e instituição(ões) ao(s) qual(ais) o trabalho deve ser atribuído; d) renúncias caso existam; e) nome e morada 
do autor responsável pela correspondência referente ao manuscrito; nome e morada do autor a quem poderão ser pedidas 
separatas ou a indicação de que estas não deverão pedir-se ao autor; g) fonte(s) de apoio sob a forma de bolsas, 
equipamentos, fármacos; h) um pequeno cabeçalho ou anotação com não mais de 40 caracteres (contar as letras e os 
espaços), colocado no fim do frontispício. 
 
DIREITOS DE AUTOR 
Todas as pessoas designadas como autores deverão ter tido contribuições adequadas. A ordem de autoria deverá ser 
uma decisão acordada entre todos os co-autores. Cada autor deve ter no trabalho a participação suficiente para poder ser 
publicamente responsabilizado pelo conteúdo do mesmo. 
Os créditos de autoria devirão ser baseados unicamente em contribuições substanciais na: a) Concepção e projecto, ou 
análise e interpretação de dados: b) Redacção do artigo ou revisão crítica desde que a participação intelectual tinha sido 
importante; c) Aprovação final da versão a ser publicada. As condições a), b) e c) devem ser cumpridas na íntegra. As 
participações na aquisição exclusiva de fundos ou na recolha de dados não justificam autoria. A supervisão geral de um 
grupo de investigação também não é condição suficiente para conferir autoria. Qualquer parte de um artigo, que seja 
importante para as conclusões principais deve ser da responsabilidade de pelo menos um autor. 
Um trabalho de colaboração (colectiva) deve especificar as entidades chaves responsáveis pelo artigo. Outras 
contribuições para a realização do trabalho devem ser reconhecidos separadamente (ver Agradecimentos). 
Os Editores podem solicitar aos autores que comprovem a autoria do trabalho. 
 
RESUMOS E PALAVRAS-CHAVES 
A segunda página deve conter um resumo (com não mais de 150 palavras para resumos não estruturados ou 350 
palavras para resumos estruturados). O resumo deve conter a intenção do estado ou da investigação; os procedimentos 
básicos (selecção dos materiais do estudo ou animais de laboratório; métodos de observação e análise); as descobertas 
principais (fornecer os dados específicos e o seu significado estatístico, se possível), e as conclusões principais, devem ser 
devidamente sublinhados os dados mais importantes do estado ou observações. 
Por baixo do resumo fornecer e identificar como tal, três a dez palavras-chave ou frases curtas que ajudarão a 
organizar os índices, ou a fazer índices cruzados do artigo que poderão ser publicados com o resumo. Usar sempre que 
possível termos do MeSH-Medícal Subject Headings do Índex Medicus. 
 
TEXTO 
O texto de artigos de investigação experimentais e de observação é habitualmente mas não obrigatoriamente - dividido 
em secções intituladas: Introdução, Métodos, Resultados e Discussão. Os artigos muito extensos podem precisar de 
subtítulos nalgumas secções para clarificar o seu conteúdo, especialmente nas secções de Resultados e Discussão. Outros 
tipos de artigos como Casos Clínicos. Revisões e Editoriais, poderão precisar de outro tipo de esquematização, pelo que 
aconselhamos a auscultação prévia da revista a que se destinam. 
Introdução - Expor com clareza o objectivo do artigo, resumindo o encadeamento lógico do estado ou das 
observações efectuadas. Citar apenas as referências bibliográficas estritamente indispensáveis e fazer uma revisão curta do 
assunto em questão. Não incluir dados ou conclusões do trabalho, 
Ética - Quando se trata de experiência em seres humanos. deve o autor indicar se procedeu de acordo com os critérios 
da Comissão de Ética responsável pela experimentação humana (institucional ou regional) na qual a investigação foi levada 
a cabo ou de acordo com a Declaração de Helsínquia de 1975, revista em 1983. Não usar os nomes dos doentes, iniciais, ou 
números de hospital especialmente em qualquer material ilustrativo. No caso de se utilizarem experiências em animais de 
laboratório indicar se foram seguidas as normas em vigor na instituição ou no país, sobre o cuidado a ter com a utilização 
de animais de laboratório. 
Estatística - Descrever os métodos estatísticos com o pormenor suficiente de modo a possibilitar que o leitor possa 
com base nos dados originais, verificar os resultados relatados. Tanto quanto possível devem qualificar-se os dados 
apresentados juntamente com indicadores apropriados de avaliação dos erros ou de incertezas (tal como intervalo de 
confiança). Evitar a dependência absoluta de hipóteses testadas estatisticamente (tal como o aso dos valores P) mas que não 
conseguem transmitir informação quantitativa importante. Analisar os critérios de selecção da amostragem. 
Dar pormenores sobre o método de aleatorização utilizado. Descrever os métodos utilizados para conseguir 
observações cegas. Descrever as complicações do tratamento. Fornecer o número de observações. Descrever os casos que 
se perderam para a investigação (tal como as desistências de um ensaio clinico). As referências relativas á delineação de 
estudos e os métodos estatísticos devem ser obtidas de trabalhos standard (com a menção da página) e de preferência com 
as citações dos trabalhos em que o método foi originalmente relatado. Especificar o programa de computador de uso geral 
utilizado. 
Coloque a descrição geral dos métodos nesta secção:  
Métodos - Quando os dados são resumidos na secção de Resultados devem especificar-se os métodos estatísticos 
usados para analisá-los. Limite os quadros e figuras ao estritamente necessário para explicar o conteúdo do trabalho e para 
avaliar a sua importância. Use gráficos como alternativa a quadros em que tenha que escrever muitas entradas. Não duplicar 
dados, em gráficos e quadros. Evitar o uso não técnico de termos técnicos estatísticos, tal como acaso (que significa 
capacidade de escolher ao acaso), norma!, significativo, correlações. e amostra. Defina os termos estatísticos, as abreviações e os 
símbolos. 
Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequência lógica no texto, nos quadros e nas figuras. Os dados 
incluídos nos quadros ou figuras não devem ser repetidos - devem apenas salientar ou resumir as observações mais 
importantes. 
Discussão - Devem ser realçadas as principais conclusões a tirar do trabalho e as suas implicações, sem repetir 
desnecessariamente as informações dadas na secção dos resultados. As implicações e limitações do trabalho serão avaliadas 
e comparadas com outros estudos relevantes levados a cabo por outros autores. As conclusões da investigação deverão ser 
correlacionadas com os objectivos propostos evitando as afirmações não directamente baseadas no trabalho efectuado. 
Devem evitar-se as alusões a trabalhos incompletos, assim corno o autor deverá abster-se de afirmar os seus direitos de 
prioridade sobre qualquer investigação. As novas teorias, quando devidamente fundamentadas, devem ser apresentadas 
como tal. Podem incluir-se recomendações, quando apropriadas. 
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QUADROS 
Cada quadro deve dactilografar-se a dois espaços, numa folha separada. Não devem enviar-se quadros sob a forma de 
fotografias. Os quadros serão numerados consecutivamente e acompanhados de um breve título. Do mesmo modo, cada 
coluna será acompanhada por um pequeno cabeçalho. Incluir-se-ão as explicações necessárias em nota de fim de página e 
não no cabeçalho. Todas as abreviaturas não consagradas, utilizadas nos quadros, devem ser explicadas cm notas 
respectivas. As chamadas serão assinaladas pelos seguintes símbolos colocados por esta ordem. As variações estatísticas tais 
corno o Desvio Padrão devem ser devidamente identificadas. 
Não empregar linhas horizontais internas nem linhas verticais. 
No texto citar-se-ão os quadros pela ordem da sua numeração. 
Os dados obtidos a partir de outros trabalhos. publicados ou não, serão utilizados apenas após prévia autorização e os 
seus autores deverão ser mencionados nos agradecimentos. 
Um número exagerado de quadros em relação à extensão do texto pode dificultar a paginação Os autores deverão, 
portanto, consultar a revista na qual tencionam publicar o seu artigo, a fim de se inteirarem do número de quadros 
considerado razoável para cada mil palavras. 
O editor ao aceitar um manuscrito para publicação deverá recomendar o envio dos quadros que contenham importantes 
dados adicionais e sejam demasiado extensos, para o National Auxiliary Publications Service. Como alternativa poderá o autor 
ficar responsável pelo fornecimento dos citados quadros. Neste último caso acrescentar-se-á ao texto uma chamada de 
atenção. Os quadros nas condições acima indicadas deterão ser enviados junto com o manuscrito para apreciação. 
 
FIGURAS 
As ilustrações devem ser desenhadas ou fotografadas por um profissional e enviadas quatro cópias. 
Não serão aceites ilustrações com letras dactilografadas ou manuscritas. Em vez de enviar os desenhos originais, 
radiografias ou outro tipo de material, deverão os autores fornecer para apreciação, fotografias em papel brilhante a preto e 
branco, cujas dimensões não devem ultrapassar 20,3 X 25,4 cm (8 X 10 in) e que em média devem ter 12,7 X  17,3 cm (5 X 
7 in). As letras, números e outros símbolos devem ser legíveis e de espessura uniforme. As suas dimensões terão de ser de 
ordem a evitar que a redução de tamanho necessária à impressão afecte a legibilidade. 
Os títulos e as explicações pormenorizadas deverão incluir-se, não nas figuras propriamente ditas, mas sim nas 
respectivas legendas. 
No verso do exemplar fotográfico colocar-se-á um rótulo em que se indicará o número da figura. o título do artigo e 
qual a parte superior da figura. As figuras não devem ser dobradas, montadas sobre cartão ou arranhadas por clipes. Não se 
deve igualmente escrever no verso dos exemplares fotográficos. 
As microfotografias devem incluir a respectiva escala. Os símbolos, setas e letras das microfotografias deverão 
contrastar nitidamente com o fundo. 
No caso de se enviarem fotografias de doentes estes não deverão estar identificáveis ou então a fotografia deverá 
acompanhar-se de um documento autorizando a publicação. 
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